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Diagnostiek en behandeling van pijn bij ouderen is onder de maat

Goede pijnbehandeling bij 

ouderen ontbreekt vaak. 

en al helemaal bij ouderen 

die een hersenaandoening 

zoals dementie hebben. 

de communicatieve 

beperkingen die dat met 

zich meebrengt, maken 

herkenning van de pijn erg 

lastig.

Wilco Achterberg c.s.

Momenteel is 14 procent van de 
bevolking ouder dan 65 jaar. 
In 2030 zal dit 25 procent (4 

miljoen) zijn.1 Binnen deze groep oude-
ren is een groep kwetsbare ouderen te 
onderscheiden die zich kenmerkt door 
multipele morbiditeit, verminderde zelf-
redzaamheid en vaak ook beperkingen 
in het cognitief functioneren. Veel van 
deze kwetsbare ouderen ontvangen in 
meerdere of mindere mate zorg van pro-
fessionele zorgverleners: thuis of in ver-
zorgings- en verpleeghuizen.2

Pijn bij ouderen komt veel voor, en 
de herkenning en behandeling ervan 
is al jaren onderwerp van wetenschap-

pelijke en klinische discussies.3 Meet-
instrumenten om de pijn op te sporen, 
goed in kaart te brengen en te monitoren 
worden nog te weinig gebruikt. Ook de 
behandeling van pijn bij ouderen is over 
het algemeen onder de maat. Binnen 
deze groep ouderen is er een grote sub-
groep waarbij de problemen in herken-
ning en behandeling nog groter zijn: dat 
zijn die kwetsbare ouderen die ook nog 
een (degeneratieve) hersenaandoening 
hebben zoals na een CVA, bij dementie, 
multipele sclerose (MS) of de ziekte van 
Parkinson. 

Het aantal CVA-patiënten neemt 
sterk toe (prevalentie ruim 200.000 in 
2003).4 Pijnklachten komen bij deze 
patiënten frequent voor: zowel schou-
derpijn aan de hemiplegische arm als <<
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allodynie (extreme pijngevoeligheid 
in een deel van het lichaam, uitgelokt 
door een lichte niet-pijnlijke prikkel) en 
de zogenaamde post-stroke pijn. deze 
laatste wordt centraal veroorzaakt door 
schade in de hersenen en reageert niet 
op ‘normale’ medicatie die in de WHO-
pijnladder wordt aanbevolen. Overigens 
is het aantal onderzoeken naar effectivi-
teit van geneesmiddelen tegen deze pijn 
zeer beperkt.5

DeMentie

Het aantal dementiepatiënten zal waar-
schijnlijk oplopen tot circa 207.000 in 
2010 en 412.000 in 2050.6 Het aantal 
aandoeningen die pijn kunnen veroor-
zaken, neemt in de hele populatie toe, 
dus ook bij deze groep. Hulpverleners in 
de eerste en tweede lijn zullen hiermee 
in toenemende mate te maken krijgen. 
Het herkennen van pijn bij dementie-
patiënten is door communicatieve be -
perkingen echter lastig.7 er is wel een 
aantal instrumenten ontwikkeld die ook 
bij diepere dementie pijnsymptomen 
kunnen vaststellen, maar deze worden 
nog maar mondjesmaat gebruikt. recent 
nederlands onderzoek heeft wel geleid 

tot bruikbare nederlandstalige instru-
menten; de uitdaging is nu om deze in 
verpleeg- en verzorgingshuizen en in de 
eerste lijn ook ingevoerd te krijgen.8 9 

Wat de diagnostiek van pijn bij 
dementie ook beïnvloedt, is dat de pijn-
ervaring kan veranderen op basis van 
neuropathologie. de neuropathologie 
zal per subtype dementie (ziekte van 
Alzheimer, vasculaire dementie, fron-
totemporale dementie) verschillen. er 

is slechts een klein aantal klinische stu-
dies naar pijn bij de verschillende typen 
dementie voorhanden. deze laten echter 
wel interessante verschillen zien: zo lijkt 
de pijndrempel bij alzheimerpatiënten 
intact te blijven, maar is de beleving 
ervan mogelijk wel al in een vroege fase 
gestoord, dat wil zeggen verminderd. 
zijn er echter bij iemand met alzheimer 
veel wittestoflaesies aanwezig, dan zou 
de pijnervaring ook kunnen toenemen. 
Bij vasculaire dementie staan wittestof-
laesies op de voorgrond en uit één studie 
(overigens de enige beschikbare) komt 
naar voren dat deze groep patiënten 
inderdaad een toename in pijnbeleving 
kent. er is slechts één studie verricht 
naar de relatie tussen frontotemporale 
dementie en pijnbeleving; hieraan deden 
ook patiënten met alzheimer mee. de 
resultaten laten zien dat patiënten met 
frontotemporale dementie nog minder 
pijn ervaren dan alzheimerpatiënten. Bij 
vasculaire en frontale dementie treedt 
mogelijk juist meer ervaren pijn op.10 

MinDer pijnstillers

een alarmerende bevinding uit epide-
miologische studies is dat patiënten met 

dementie minder pijnstillers gebruiken 
dan ouderen zonder dementie, ook al 
hebben zij een heupfractuur, gewrichts-
aandoeningen of kanker.11 12 er bestaat 
kennelijk terughoudendheid in het geven 
van pijnmedicatie, die niet op rationele 
gronden is gebaseerd. deze terughou-
dendheid is bijvoorbeeld ook gerelateerd 
aan de omgeving: in ziekenhuizen krijgt 
deze groep meer pijnstilling dan in het 
verpleeghuis, en op psychogeriatrische 

afdelingen van het verpleeghuis weer 
minder dan op somatische afdelingen, 
ongeacht het niveau van cognitief func-
tioneren of het aanwezig zijn van pijn.13

uit een recente studie komt naar 
voren dat er een relatie is tussen pijn en 
cognitief functioneren bij patiënten met 
alzheimer, maar niet binnen een groep 
ouderen zonder dementie. Binnen de 
groep ouderen zonder dementie was 
er alleen een relatie tussen depressieve 
symptomen en cognitie.14

zowel bij parkinson als MS kun-
nen cognitieve stoornissen voorkomen. 
Het lijkt erop dat de pijnperceptie alleen 
is gestoord als die cognitieve stoornis-
sen aanwezig zijn.15 Ook aan pijn bij 
parkinson en MS wordt in klinische en 
epidemiologische studies relatief weinig 
aandacht besteed. dit is des te opmer-
kelijker, omdat pijn bij beide ziekten 
een belangrijk klinisch symptoom is, in 
tegenstelling tot bij alzheimer. de infor-
matie die wel aanwezig is, wijst ook bij 
deze ziekten op een slechte herkenning 
en een forse onderbehandeling.   

pijnsChalen

kortom, een adequate pijnbehandeling 
van ouderen met een degeneratieve her-
senafwijking is dikwijls afwezig, vanwege 
gebrek aan kennis en aandacht in zowel 
kliniek als wetenschappelijk onderzoek. 
Het betreft een multidisciplinaire aan-
gelegenheid, waarbij communicatieve 
aspecten en kennis van neuropathologie, 
psychologie en klinische farmacologie 
zeer belangrijk zijn.

Onnodige pijn bij kwetsbare oude-
ren dient effectief te worden behandeld. 
Alleen betrouwbare pijndiagnostiek kan 
onderbehandeling bestrijden. de psycho-
metrische kwaliteiten van verschillende 
self-report pijnschalen en observatiescha-
len zijn dan ook onderwerp van recente 
studies.8 16 Ook toekomstig onderzoek 
moet zijn gericht op de psycho metrische 
kwaliteiten van bestaande schalen en 
niet op de ontwikkeling van nieuwe 
pijnschalen. de psychometrische eigen-
schappen van de verbale pijnschalen, 
de visueel analoge pijnschalen en de 
numerieke pijnschalen, zijn in verschil-
lende studies onderzocht.17-19 Sommige 
self-report pain rating scales meten alleen 
kwantitatieve aspecten van pijn (hoeveel 
pijn heeft de patiënt) en niet de kwalita-
tieve aspecten van pijn, oftewel hoeveel 
de patiënt lijdt onder de pijn: emotionele 
pijnbeleving dus. de zogenaamde faces 
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pain scale is overigens een voorbeeld van 
een self-report schaal die wel emotionele 
aspecten meet. Observatieschalen zijn bij 
uitstek geschikt om emotionele aspecten 
van pijn in kaart te brengen; men kijkt 
bijvoorbeeld naar gezichtsgrimassen 
die mogelijk op pijn betrekking hebben. 
Juist deze emotionele aspecten van pijn 
vereisen ook een medische behandeling. 

Om deze reden wordt aanbevolen obser-
vatieschalen (of observatie) niet alleen 
te gebruiken bij patiënten die niet meer 
kunnen communiceren over de pijn, 
maar ook bij patiënten die dat wél kun-
nen. zo ontstaat een completer beeld van 
de pijn. 

GezaMenlijke aanpak 

Artsen, verzorgenden en verpleegkun-
digen, psychologen en paramedici kun-
nen met behulp van de eerdergenoemde 
diagnostische instrumenten, kennis van 
farmacologische en niet-farmacologi-
sche interventies en goede samenwer-
kingsafspraken de kwaliteit van leven 
van kwetsbare ouderen die pijn hebben, 
verbeteren. de ontwikkeling van een 
multi disciplinaire richtlijn kan dit in 
hoge mate ondersteunen, mits deze in 
diverse settings bruikbaar is: zowel thuis 
als in verzorgings- en verpleeghuizen. 

We bevinden ons aan de vooravond 
van een periode van klinisch onderzoek 
waarvan de resultaten een belangrijke 
bijdrage moeten leveren aan de zorg voor 
en kwaliteit van leven van de oudere met 
een degeneratieve hersenafwijking. Het 
is bemoedigend dat naast wetenschappe-
lijke interesse van diverse universiteiten 
in nederland, ook de beroepsvereniging 
van verpleeghuisartsen en sociaal geria-
ters (nVVA) en de branchevereniging 
van de V&V-sector (Actiz) dit thema 
verder onder de aandacht willen brengen 
van hun leden. een gezamenlijke aanpak 

van management, artsen, paramedici, 
zorgverleners en familie is nodig om  
de pijnbestrijding bij de onderbelichte, 
dubbel kwetsbare groep ouderen te ver-
beteren. Het symposium ‘Stop onnodige  
pijn bij kwetsbare ouderen’ van Actiz, 
nVVA en het nationaal Pijnfonds op 18 
oktober 2007 gaf hiervoor de aftrap.  n
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De literatuurlijst vindt u onder de digitale versie van dit 
artikel op www.medischcontact.nl.

SAMENVATTING

l Pijn bij ouderen wordt al jaren 
onderschat en onderbehandeld. 
l Bij ouderen die ook nog een dege-
neratieve hersenafwijking hebben, 
zoals dementie, CVA, multipele scle-
rose of de ziekte van Parkinson, is 
het nog moeilijker om pijn te herken-
nen en te behandelen. 
l Toch zijn er ook voor deze groep 
dubbel kwetsbare ouderen goede 
mogelijkheden voor adequate diag-
nostiek en betere pijnbehandeling. 
l Hiervoor is het van belang dat 
wetenschap en praktijk de handen 
ineenslaan en samen tot een multi-
disciplinaire richtlijn komen.     

Presentaties, verslagen van work-
shops en veel meer van het Congres 
Stop onnodige pijn bij kwetsbare oude-
ren vindt u via de digitale versie van dit 
artikel op onze website:  
www.medischcontact.nl.

Gezichts- 
grimassen vertellen 

ook veel

Ik heb een fout 
gemaakt. Het recept 
amoxicilline voor 
meneer H. heb ik 
voorgeschreven op 

het receptenblad van meneer L., 
het bed ernaast. Ik kom er pas de 
volgende dag achter. Gelukkig is 
meneer L. niet allergisch, maar het 
24 uur onthouden van antibiotica 
aan meneer H. geeft mij slapeloze 
nachten. De heren hebben het, 
dankzij de flexibele verpleging, 
niet in de gaten gehad en beiden 
kunnen in goede conditie worden 
ontslagen.

Maar dan komt mevrouw 
S. op mijn afdeling met algehele 
malaise en gewichtsverlies. Een 
CT-scan laat gemetastaseerde kan-
ker zien. Als ik het haar wil gaan 
vertellen, kom ik erachter dat ze zes 
maanden geleden nog te genezen 
zou zijn geweest. Dat wil zeggen, 
als haar vorige CT-scan nauwkeu-
rig was bekeken. Ik wend me met 
dit dilemma tot mijn supervisor. 
Ik krijg de uitdrukkelijke instruc-
ties patiënte niet in te lichten. Een 
ander geeft me het advies om mijn 
vertrouwensrelatie niet op het spel 
te zetten en juist eerlijk te zijn. Ik 
vraag me af wat voor de patiënte 
het beste zou zijn. De radiologen 
vinden het niet zinvol om het pro-
bleem te bespreken. Ik besluit te 
kiezen voor een gulden middenweg. 
Mevrouw S. overlijdt een week na 
ons gesprek.

Gelukkig gaat het regionale 
onderwijs over ‘omgaan met  
fouten’ en kan ik mijn vragen kwijt. 
Na een uur discussiëren met de 
juristen is het me duidelijk. Nooit 
bekennen, want toegeven is een ver-
oordeling. Juristen vragen zich niet 
af waar dokters en patiënten echt 
bij gebaat zijn.

Ik ben opgevoed met een 
ouderwets ‘sorry’ en ‘ik zal het de 
volgende keer beter doen’. Maar 
klaarblijkelijk kan dat niet meer als 
je volwassen bent.  n

Annemarie Bosch
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